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Резюме: В связи с анатомическими особенностями орофарингеальной зоны при злокачественных опухолях зачастую 
необходимо выполнять расширенные и расширенно-комбинированные вмешательства, что может привести к значительным 
функциональным и эстетическим нарушениям. Основные способы реконструкции можно разделить на группы регионарных 
и свободных лоскутов. Несмотря на множество публикаций по реконструкции дефектов полости рта с использованием 
свободных и регионарных лоскутов, существует немного сообщений, в которых эти два способа сравнивались бы между 
собой по уровню восстановления функций глотания, жевания, дыхания и речи. В исследование включено 58 больных раком 
слизистой оболочки полости рта, которым было выполнено хирургическое лечение в самостоятельном (17 пациентов) 
или комбинированном (41 пациент) плане. По результатам проведенной работы использование подподбородочного 
перемещенного и лучевого свободного лоскутов является методом выбора для замещения дефектов слизистой оболочки 
и мягких тканей полости рта у пациентов с первичным и рецидивным раком слизистой оболочки полости рта и ротоглотки. 
Подподбородочный лоскут имеет преимущества по интра- и послеоперационным временным показателям и параметрам 
качества жизни пациентов, не ухудшая данные локорегионарного контроля.
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Проблема заболеваемости и лечения злокачественных 
опухолей орофарингеальной области, среди которых 90 % 
составляют эпителиальные, является социально значимой. 
В России в 2013 г. выявлено 11 697 заболевших раком поло-
сти рта и ротоглотки, и этот показатель продолжает неуклон-
но расти. Несмотря на визуальную локализацию, до 70 % 
опухолей выявляется на III–IV стадиях [1]. Хирургическое 
вмешательство является ключевым этапом в комплексном 
и комбинированном лечении данной категории пациентов. 
Операция, как правило, выполняется на первом этапе, затем 
в зависимости от факторов прогноза планируется адъювант-
ная лучевая или химиолучевая терапия [2]. В силу анатоми-
ческих особенностей полости рта и ротоглотки как при ло-
кализованных, так и местно-распространенных опухолевых 
процессах необходимо выполнять расширенные и расши-
ренно-комбинированные оперативные вмешательства [3]. 
В результате подобных операций происходит нарушение 
дыхания, жевания, глотания, речеобразования, возникают 
выраженные эстетические нарушения, что приводит к тя-
желой психологической травме и социальной дезадаптации. 
Мнения многих отечественных и зарубежных авторов схо-
дятся на преимуществе одномоментного с удалением опу-
холи восстановления дефекта [4–8]. Способ реконструктив-
ной операции определяется многими показателями.
В современной реконструктивной хирургии полости 
рта и ротоглотки существует несколько основных спосо-
бов замещения послеоперационных дефектов, которые 
можно разделить на две группы: регионарные и свобод-
ные. По мере накопления клинического опыта возник 
вопрос об их преимуществах и недостатках. Дискуссия 
ведется в основном в отношении трех аспектов [9]: эсте-
тический и функциональный результат со стороны реци-
пиентного и донорского ложа, количество осложнений 
и стоимость лечения.
В последние годы особое внимание уделяется исполь-
зованию лучевого и подподбородочного лоскутов, про-
водятся исследования, которые сравнивают их по раз-
личным параметрам [10–15]. Вышеупомянутые лоскуты 
снискали популярность среди хирургов по всему миру 
благодаря простому процессу выкраивания, хорошему 
кровоснабжению и относительно низкому количеству 
осложнений со стороны донорского ложа [9, 16]. В то же 
время Ф. Шонауэр (F. Schonauer) с соавторами считают, 
что решающим в выборе метода реконструкции является 
локализация и размер дефекта, а не тип перемещаемых 
тканей [10]. Эти же факторы влияют на частоту и характер 
осложнений, т.е., по сути, неправильный выбор пластиче-
ского материала для замещения определенного дефекта 
приводит к реализации осложнений [17, 18].
Подподбородочный лоскут [19, 20] нашел широкое 
применение среди хирургов при реконструкции полости 
рта [21–23], реконструкции носа [24], глотки [25, 26], 
средней и нижней зоны лица [21, 27, 28]. Лоскут имеет 
довольно длинную сосудистую ножку (до 8 см), широкую 
дугу ротации и относительно большие размеры кожной 
площадки (до 7–18 см). Из достоинств данного лоскута 
авторы отмечают простоту выкраивания, низкое количе-
ство местных осложнений, малозаметный рубец в подче-
люстной области после забора лоскута и минимальные 
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нарушения мимики [22, 23, 29–32]. Описано несколько 
вариантов подподбородочного лоскута: кожно-мышеч-
ный, кожный, мышечно-фасциальный (включающий по-
верхностную шейную фасцию и подкожную мышцы шеи), 
кожно-мышечно-костный и даже свободный реваскуля-
ризированный.
Из недостатков этого способа пластики можно отме-
тить густой волосяной покров кожи подчелюстной об-
ласти у мужчин. Особенно это касается реконструкции 
дефектов орофарингеальной области. По опыту А. Х. Та-
ганиа (A. H. Taghinia) с коллегами не следует применять 
данный вид пластики у облученных больных ввиду рез-
кого увеличения послеоперационных осложнений [33]. 
Т. Л. Чоу (T. L. Chow) и С. Л. Мертен (S. L. Merten) с колле-
гами [34, 30] также склоняются к выбору другого способа 
реконструкции у больных после облучения. Возможность 
ранения краевой ветви лицевого нерва во время выкраи-
вания подчелюстного лоскута варьирует в диапазоне от 0 
до 17 %, но при аккуратной препаровке и использовании 
интраоперационной нейростимуляции удается избежать 
этого осложнения [27, 33, 35].
Использование подчелюстного лоскута оправдано лишь 
в случае высокодифференцированного рака и при отсут-
ствии поражения I уровня шейных лимфоузлов. Т. Л. Чоу 
(T. L. Chow) на основании 10 наблюдений пишет, что онко-
логические результаты сопоставимы с таковыми при ис-
пользовании других способов реконструкции при пла-
стике подчелюстным лоскутом у больных с первичными 
низкодифференцированными и распространенными зло-
качественными опухолями полости рта [34]. По данным 
А. А. Эмин (A. A. Amin) с соавторами [36], пластика под-
челюстным лоскутом возможна у больных с поражени-
ем регионарных лимфоузлов до N1. Автор настоятельно 
рекомендует выполнять фасциально-футлярное иссече-
ние клетчатки шеи на первом этапе перед формированием 
трансплантата, а при необходимости использовать другой 
лоскут, если у хирурга возникают сомнения относитель-
но радикальности предстоящей операции. Из 21 пациента 
в этом исследовании ни у одного не возникло рецидива 
опухоли [36].
Использование микрососудистой техники в рекон-
структивной хирургии позволило расширить показания 
для хирургического лечения опухолей орофарингеальной 
области. Преимуществами лучевого лоскута являются 
прекрасная гибкость, тонкость, легкость забора, посто-
янство анатомии и длинная сосудистая ножка, сосуды 
большого калибра [37, 38] и множество вариантов пер-
фузии лоскута (орто- или ретроградно, венозный отток 
по поверхностным или по глубоким венам). В многочис-
ленных публикациях Д. С. Соутар (D. S. Soutar) с соавто-
рами сообщили о применении радиального лоскута пред-
плечья для реконструкции стенок полости рта [39, 40], 
а Б. С. Ченг (B. S. Cheng) применил этот лоскут для рекон-
струкции языка [41]. Также Б. С. Ченг (B. S. Cheng) и М. Ха-
токо (M. Hatoko) с коллегами с успехом использовали 
лоскут для реконструкции твердого и мягкого неба [41, 
42]. При реконструкции дефектов в области головы и шеи 
возможен симультанный забор лоскута второй хирурги-
ческой бригадой, что значительно сокращает продолжи-
тельность хирургического вмешательства.
Помимо этих преимуществ нужно указать и на недо-
статки лоскута. Все авторы сходятся во мнении, что время 
операции и длительность послеоперационного периода 
выше в группе свободных лоскутов [10–15]. Так как забор 
лоскута подразумевает полное прекращение кровотока 
в дистальном сегменте лучевой артерии, кровоснабже-
ние кисти обеспечивается только за счет локтевой арте-
рии и оставшихся передней и задней межкостных ветвей 
[43]. Значительным недостатком является внешний вид 
донорского места. Пациенту достаточно часто приходится 
избегать ношения одежды с коротким рукавом по эсте-
тическим соображениям [44–47]. Помимо проблем с за-
живлением донорского места встречаются и другие ос-
ложнения, такие как отек, снижение силы захвата кистью, 
ограничение разгибания в лучезапястном суставе, сниже-
ние чувствительности ввиду повреждения ветвей лучевого 
нерва и снижение холодовой толерантности [47].
Перечисленные недостатки могут склонить как хирур-
га, так и пациента к выбору другого лоскута. Альтернатив-
ные методы с меньшей морбидностью донорского места 
могут с успехом использоваться для реконструкции мяг-
котканых дефектов практически с теми же показаниями, 
что и у лучевого лоскута предплечья [48].
Нарушение речи, равно как и глотания, особенно вы-
ражено после субтотальной или тотальной глоссэктомии, 
и обеспечение адекватной подвижности культи языка яв-
ляется одной из целей реконструкции. Пластичность лу-
чевого трансплантата позволяет больным лучше говорить 
после реконструкции языка, тогда как степень нарушения 
глотания больше зависит от объема резекции. В свою 
очередь, Т. Т. Сюэй (T. T. Tsue) с коллегами отмечают, 
что при пластике свободными мягкотканными лоскута-
ми самостоятельное глотание восстановливалось в че-
тыре раза чаще по сравнению с группой перемещенных 
лоскутов [12]. Дж. П. О’Нейл (J. P. O’Neill) с соавторами, 
оценив те же два способа реконструкции, пишут, что речь 
пациентов была заметно лучше в группе лучевого лоскута 
[14]. Ряд авторов считает, что стоимость лечения в стаци-
онаре выше в группе свободных трансплантатов за счет 
продолжительности операции и работы двумя бригадами 
хирургов [12, 13]. А. Деганелло (A. Deganello) с коллега-
ми в своей работе отмечают, что перемещенные лоску-
ты, не увеличивая затрат на лечение, являются методом 
выбора у пациентов с плохим соматическим статусом 
[49]. По мнению тех же авторов, эти лоскуты могут быть 
реальной альтернативой лучевому трансплантату при за-
мещении малых и средних дефектов полости рта и рото-
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(A. Deganello) в литературе имеется немного сообщений, 
где в группу сравнения со свободными трансплантата-
ми входят другие перемещённые лоскуты, так как забор 
лоскутов с шеи или лица увеличивает количество руб-
цов в указанных эстетически значимых областях, а также 
предшествующая лучевая терапия и / или необходимость 
выполнения двусторонней шейной диссекции часто вы-
нуждает хирургов отказываться от кожно-мышечных ло-
скутов на ножке из области шеи [50, 51].
Так, Дж. А. Пейфадар (J. A. Payfadar) и Ю. А. Пател 
(U. A. Patel) предпочитают подчелюстной трансплантат 
лучевому при замещении дефектов полости рта до 40 см2 
[19]. Авторы пришли к выводу, что при меньшем коли-
честве осложнений и койко-дней он не уступает микро-
хирургическому способу пластики по уровню восста-
новления речи и глотания. Большее количество местных 
осложнений в группе лучевого лоскута, по их мнению, 
может быть объяснено применением его у больных с бо-
лее распространенными процессами и чаще – у больных 
после лучевой терапии [19]. Т. Л. Чоу (T. L. Chow) и соав-
торы придерживаются аналогичного мнения, т. е. видят 
в подчелюстном лоскуте реальную альтернативу лучевому 
аутотрансплантату при замещении дефектов полости рта, 
а также то, что реконструкция с использованием подче-
люстного лоскута более чем на 150 % дешевле [34].
Несмотря на множество зарубежных публикаций по 
реконструкции дефектов полости рта с использованием 
свободных и регионарных лоскутов, существует немного 
сообщений, в которых эти два способа сравнивались бы 
между собой по уровню восстановления функций глота-
ния, жевания, дыхания и речи, что во многом и явилось 
целью нашей работы.
В исследование включено 58 больных раком слизи-
стой оболочки полости рта, которым было выполнено 
хирургическое лечение в самостоятельном (17 пациентов) 
или комбинированном (41 пациент) плане. Набор клини-
ческого материала осуществлялся в двух клиниках: в Мо-
сковском клиническом научном центре им. А. С. Логинова 
и Национальном онкологическом центре им. Н. Н. Блохина 
за период с 2005 по 2017 г. Критериями включения паци-
ентов в данное исследование являлось то, что для улучше-
ния функциональных и эстетических результатов лечения, 
а также для профилактики возможных осложнений боль-
ным выполнялась реконструкция дефекта в полости рта 
следующими двумя способами: лучевым реваскуляризи-
рованным (34 пациента) или подподбородочным переме-
щенным (24 пациента) лоскутами. Показаниями для при-
менения данных способов реконструкции являлась 
локализация опухолевого процесса в полости рта и рото-
глотке, а также определенная распространенность. Как по-
казано в табл. 1, наиболее часто данные виды реконструк-
ции применялись при распространенности опухолевого 
процесса, соответствующей символу Т2 – Т3 (36 пациен-
тов (61,6 %)), реже – при более распространенных опухо-
левых процессах (Т4а) (8,6 %), а также при рецидивах по-
сле ранее проведенного лучевого лечения. Причем размер 
рецидивных опухолей соответствовал размеру первичных 
процессов. Подподбородочный лоскут чаще применялся 
при локализованных опухолевых процессах (Т2), чем лу-
чевой лоскут (20,8 и 11,7 % соответственно) (см. табл. 1).
Основным показанием для использования подподборо-
дочного лоскута стала локализация опухолевого процесса 
в области языка и дна полости рта (87,5 %). В то же время 
лучевой лоскут, являясь более универсальным пластиче-
ским материалом, использовался также для замещения 
дефектов щеки, в том числе и комбинированных (29,4 %), 
и ротоглотки (11,8 %) (табл. 2).
Всем пациентам одновременно с удалением первичного 
очага выполнялась шейная лимфодиссекция различного 
объема. Необходимо отметить, что 38 пациентам произ-
ведена лимфодиссекция на стороне локализации первич-
ной опухоли (65,5 %), а 20 (34,5 %) больным – удаление 
клетчатки шеи с двух сторон, причем данный объем опе-
рации чаще применялся у пациентов, которым для рекон-
Таблица 1. Распространенность опухолевого процесса в орофарингеальной области 




T2 T3 T4а Рецидив
Подподбородочный лоскут 5 (20,8 %) 10 (41,6  %) 2 (8,3 %) 7 (29,2 %) 24
Лучевой лоскут 4 (11,7 %) 17 (50,0 %) 3 (8,8 %) 10 (29,4 %) 34
Всего 9 (15,5 %) 27 (46,7 %) 5 (8,6 %) 17 (30,0 %) 58
Таблица 2. Локализация опухоли орофарингеальной области 




Язык Дно полости рта Щека Ротоглотка
Подподбородочный лоскут 13 (54,2 %) 8 (33,3  %) 2 (8,3 %) 1 (4,1 %) 24
Лучевой лоскут 12 (35,3 %) 8 (23,5 %) 10 (29,4 %) 4 (11,8 %) 34
Всего 25 (43,1 %) 16 (27,5 %) 12 (20,7 %) 5 (8,6 %) 58
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струкции дефекта использовался 
подподбородочный лоскут (46,2 и 
23,5 % соответственно). Это связано 
с тем, что данный вид реконструкции 
чаще применялся у пациентов с ло-
кализацией опухолевого процесса 
в передних отделах дна полости рта 
и языка, часто распространявшегося 
за среднюю линию, что и являлось 
показанием для превентивной лим-
фодиссекции с контралатеральной 
стороны шеи (рис. 1–4).
Общеизвестно, что наличие ре-
гионарных метастазов, особенно 
в подчелюстной области, является 
относительным противопоказанием 
для применения подподбородочного 
лоскута. В таких случаях рекомен-
дуют использовать другой метод 
реконструкции. Мы в своей работе 
при невозможности использования 
лоскута с гомолатеральной сторо-
ны выкраивали подподбородочный 
лоскут на питающих сосудах с контралатеральной сто-
роны. При пересечении лицевой артерии и вены выше 
места отхождения сосудов, питающих лоскут, последний 
становится достаточно мобильным для замещения де-
фектов полости рта центральной и переднебоковой ло-
кализации. Данный подход нами осуществлялся не толь-
ко при поражении лимфоузлов подчелюстной области 
гомолатеральной стороны (4 пациента), но и при на-
личии сиалоаденита подчелюстной слюнной железы 
в результате распространения первичной опухоли 
на выводной проток и вследствие этого – сложности мо-
билизации питающей ножки лоскута (2 пациента), а так-
же у двух больных – при ранее выполненных оператив-
ных вмешательствах на шее в объеме лимфодиссекции 
и удаления подчелюстной слюнной железы по поводу 
опухоли. Таким образом, в нашем исследовании у 8 па-
циентов (33,3 %) использовался контралатеральный под-
подбородочный лоскут. В двух случаях при мобилизации 
Рисунок 1. Рак слизистой оболочки дна 
полости рта T4aN0M0 с распространени-
ем на подвижную часть языка
Рисунок 3. Внешний вид пациентки 
спустя 4 мес. после операции
Рисунок 4. Подподобородчный лоскут, 
вид спустя 4 мес. после операции
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клетчатки с метастатически измененными узлами трав-
мированы питающие сосуды лоскута, что привело к из-
менению плана реконструктивного этапа (рис. 5–8).
В результате сравнения параметров самого опера-
тивного вмешательства и послеоперационного периода 
при использовании двух методов реконструкции дефек-
тов было выявлено, что лучевым лоскутом замещались 
большие по площади дефекты: 31,7 и 27,8 см2 соответ-
ственно, но время оперативного вмешательства (293 
и 511 мин.), длительность послеоперационного периода 
(10,3 и 13,5 дней) и зондового питания (9,2 и 12,2 дня) 
были значительно меньше при использовании подподбо-
родочного лоскута (табл. 3). Возможно, различия в по-
следних двух параметрах обусловлены не только особен-
ностями самих лоскутов, но и в определенной степени 
большей площадью замещаемого дефекта, который чаще 
локализовался в ротоглотке, что неизбежно приводило 
к более длительной функциональной реабилитации па-
циента. Необходимо также отметить, что во всех случаях 
применения лучевого лоскута пациент на сутки помещал-
ся в отделение реанимации, в то время как при использо-
вании подподбородочного лоскута вечером переводился 
в палату отделения. Кроме того, при применении лучевого 
лоскута работа осуществлялась двумя бригадами хирур-
гов. Послеоперационные осложнения несколько чаще от-
мечались при использовании подподбородочного лоскута 
(16,6 и 13,6 %) – возможно, за счет краевых некрозов этого 
лоскута. В то же время в одном случае отмечен полный 
некроз лучевого лоскута (рис. 9–13).
Помимо оценки объективных показателей примене-
ния различных пластических материалов, нам показалось 
важным оценить субъективные качественные параметры 
с точки зрения самого пациента. Это исследование было 
проведено по методу опросника (нами применен опросник 
оценки качества жизни EORTC QLQ-H@N 35), в котором 
пациенты определяли различные качественные характе-
ристики в виде цифровых значений. На основании анализа 
опросника было выявлено, что использование двух выше-
указанных лоскутов равнозначно по таким параметрам, 
как глотание, речь и поперхивание. В то же время качество 
жизни по таким категориям, как боль, открывание рта, 
потеря веса и контакт с людьми, при использовании луче-
вого лоскута ниже. Такой важный параметр для пациента, 
перенесшего противоопухолевое лечение, как ощущение 
Рисунок 5. Дооперационная разметка.  
Размечены линии разрезов кожи, 
кожная площадка подподбородочного 
лоскута, выделен конгломерат поражен-
ных лимфатических узлов
Рисунок 6. Разметка питающих сосудов 
подподбородочного лоскута на контра-
латеральной стороне
Рисунок 8. Подподбородочный лоскут 
на питающих сосудах с контрлатераль-
ной стороны
Рисунок 7. Удаленные первичный очаг, 
клетчатка шеи справа и слева
 
Таблица 3. Параметры операции и послеоперационного периода 
при различных видах реконструкции дефекта в полости рта









Лучевой лоскут 31,7 511 13,5 12,2
Подподбородочный лоскут 27,8 293 10,3 9,2
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себя больным, также ниже при применении лучевого ло-
скута. Таким образом, субъективные ощущения у пациен-
тов, перенесших оперативные вмешательства по поводу 
рака слизистой оболочки полости рта 
с использованием лучевого лоскута, 
хуже, чем при применении подпод-
бородочного лоскута. Это, вероят-
но, обусловлено большим объемом 
удаляемых тканей, длительностью 
оперативного вмешательства и отри-
цательными последствиями в донор-
ской зоне при использовании лучево-
го лоскута.
При динамическом наблюдении 
за пациентами прогрессирование 
заболевания в различные сроки от-
мечено у 11 из 58 больных (18,9 %), 
причем преимущественно в виде ре-
цидива первичной опухоли (8 случа-
ев (13,8 %)) и реже – в виде рецидива 
регионарных метастазов (3 случая 
(5,2 %)). При использо вании подпод-
бородочного лоскута не отмечено 
увеличения частоты мест ного реци-
дива по сравнению с группой боль-
ных, которым применялся лучевой 
лоскут (3 (12,5 %) и 5 (14,7 %) случаев 
соответственно), что косвенно под-
тверждает тот факт, что выкраивание 
пластического материала на гомо-
латеральной стороне,  выполненное 
по показаниям, или на контралате-
ральной стороне при наличии ре-
гионарных метастазов не приводит 
к увеличению местных рецидивов.
Таким образом, использование 
подподбородочного перемещенно-
го и лучевого свободного лоскутов 
является методом выбора для заме-
щения дефектов слизистой оболоч-
ки и мягких тканей полости рта у па-
циентов с первичным и рецидивным 
раком слизистой оболочки полости 
рта и ротоглотки. В то же время под-
подбородочный лоскут имеет пре- 
имущества по интра- и после опера- 
ционным временным показателям и параметрам каче-
ства жизни пациентов, не ухудшая данные локорегио-
нарного контроля.
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Abstract: 
Introduction. Due to anatomical features, surgical treatment of oral cancer can lead to significant functional and esthetic defects. Main 
methods of reconstruction can be divided into groups of local and free flaps. There are lots of publications devoted to reconstruction 
of defects of oral cavity with the use of local and free flaps, but only few of them contain the comparison of these methods in the 
aspect of functional results.
Materials and methods. A total of 58 patients with oral cancer were included in our study. All patients received surgical treatment with 
one-time reconstruction of defect. In 34 cases we used free radial flap and in 24 – submental local flap.
Results. The use of submental flap has advantages in the intraoperative time, time of recovery, functional results, with the same 
locoregional control.
Conclusions. We suggest submental local flap and radial free flap to be the method of choice in reconstruction of mucosa and soft 
tissues defects in patients with primary and recurrent oral cancer.
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